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Получены результаты анализа клинического хода беременности и гормональных исследо-
ваний у беременных с рубцом на матке после миомэктомии, показано наличие тенденции к
определенной взаимосвязи между локализацией плаценты, улучшением состояния фетопла-
центарного комплекса (по результатам гормональных исследований) и особенностями клини-
ческого хода гестации в зависимости от способа проведения операции, что дает возможность
прогнозировать клинический ход беременности у этих женщин.




FETO-PLACENTAL COMPLEX STATE FOR THE PREGNANT WOMEN WITH THE SCAR AFTER
MYOMECTOMY
The Odessa Department of Obstetritians and Gynaecologists of Ukraine, Odessa, Ukraine
Background: The most common benign tumor of the female genital organs is myoma. Each fifth
woman at the reproductive age is diagnosed with this pathology [1–4].
The significantly less research is devoted to the study of the functional state of fetoplacental com-
plex after surgery in different methods with the complexity of the estimation connected with the exist-
ing of pre-pregnancy neurohumoral changes featured to the tumor and the anatomic and functional
changes in the myometrium, formed after surgery [8–10]
Material and Methods: The course of pregnancy for 126 women who had pre-pregnancy con-
servative myomectomy, who were divided into two groups depending on the method of operation has
been studying.
1st group — 59 pregnant women after conservative myomectomy under the existing methods;
2nd group — 67 pregnant women after conservative myomectomy with the developed technique
of the operation (“Method for performing myomectomy during cesarean section” patent O. O. Zelin-
sky, O. V. Zhovtenko)
The main groups formed two sub-groups: 1A — 10 women and 2A — 12 women (pregnant wom-
en, whose feto-placental condition was analyzed with placental localization in myomectomy zone).
The control group consisted of 30 pregnant women without somatic and genital pathology, who
were primapara.
Results of the research. 1. It was found that major part of patients surveyed possessed different
concentrations of β-hCG, E2 and progesterone, levels of these hormones were significantly lower for
women from group 1 compared to the ones from group 2, especially for pregnant women with threat-
ened abortion.
2. The pregnant from 1 and 2 groups with high concentrations of serum TBG were determined for
the women with symptomatic threat of the spontaneous abortion and partial detachment of the chorion.
3. Analysis of the blood serum of pregnant AMGF content from 7 to 12 weeks of gestation dis-
played a tendency to lower for women AMGF content from the groups 1 and 2 compared to the those
from the control group of the pregnant women.
4. In assessing the concentration of PAMG-1 the tendency to increase of the protein levels in
groups 1 and 2 compared to the ones from control group. It was determined the presence of IUGR for
women with a uterine scar after myomectomy.
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Найбільш поширеною добро-
якісною пухлиною жіночих ста-
тевих органів є міома матки.
Майже у кожної п’ятої жінки в
репродуктивному віці діагнос-
тується дана патологія [1–4].
У зв’язку з розповсюджен-
ням застосування реконструк-
тивно-пластичних операцій
при міомі матки більшість клі-
ніцистів і дослідників нині в ос-
новному зосереджені на пи-
таннях визначення та створен-
ня тактичних рекомендацій
щодо ведення вагітності та






тарного комплексу (ФПК) після
оперативного втручання різ-
ними способами, складність ін-
терпретації яких пов’язана з
існуючими до вагітності нейро-
гуморальними змінами, прита-
манними даній пухлині, й ана-
томо-функціональними зміна-
ми міометрія, що сформували-
ся після хірургічного лікування
[8–10].
Мета роботи: вивчити функ-
ціональний стан ФПК у жінок з
рубцем на матці після консер-
вативної міомектомії протягом




Вивчено перебіг вагітності у
126 жінок, що перенесли до
вагітності консервативну міом-
ектомію, які були розділені на
дві групи залежно від методи-
ки проведеної операції:
1-ша група — 59 вагітних
жінок після консервативної
міомектомії за існуючими ме-
тодиками проведення;
2-га група — 67 вагітних жі-
нок після консервативної міом-
ектомії за розробленою нами
методикою проведення опера-
ції [11].
В основних групах були
сформовані дві підгрупи: 1А —
10 жінок і 2А — 12 жінок (вагіт-
ні, у яких стан ФПК аналізува-
ли при локалізації плаценти в
зоні енуклеації вузлів міоми).
Контрольна група — 30 ва-
гітних жінок без соматичної та
генітальної патології, які наро-
джували вперше.
У обстежених жінок з метою
вивчення стану ФПК протягом
вагітності були досліджені кон-
центрації естріолу (Е3), проге-
стерону (ПГ), плацентарного
лактогену (ПЛ), хоріонічного




ліну фертильності (АМГФ), тро-
фічного β-глікопротеїду (ТБГ).





ної ендокринної патології, за
клінічними показаннями, паці-
єнткам основних і контрольної
груп у ранні терміни вагітності
визначали також концентрації
в сироватці крові гормонів щи-






ності спостерігався у 64,4 %
пацієнток 1-ї групи і у 32,8 %
— 2-ї групи, у 16,7 % — конт-
рольної групи. При цьому ран-
ній гестоз відмічався у 20,3 і
11,9 % випадків після консер-
вативної міомектомії, а загро-
за переривання вагітності —
у 44,1 і 20,9 % випадків відпо-
відно за групами.
Установлено, що основним
ускладненням у І триместрі
була загроза переривання ва-
гітності, яка спостерігалася у
44,1 % вагітних 1-ї групи і
20,9 % вагітних 2-ї групи. Клі-
нічні симптоми загрозливого
викидня, які в більшості випад-
ків проявлялися тягнучим бо-
лем унизу живота і попереку,
були відмічені відповідно за
групами у 23,7 і 14,9 % жінок.
Клінічні прояви аборту, що
розпочався, такі як мажучі кро-
в’янисті виділення з піхви, були
виявлені у 20,3 % жінок 1-ї гру-
пи і 5,9 % пацієнток 2-ї групи.
При ультразвуковому дослі-
дженні в усіх цих вагітних ви-
являлося локальне підвищен-
ня тонусу міометрія, а у жінок




перебіг вагітності в I тримест-
рі мали жінки після 35 років
з локалізацією хоріона в про-
екції рубця матки, через який
при міомектомії були видале-
ні множинні міоматозні вузли
великих розмірів з їх переваж-
но інтерстиціальним і субму-
козним розташуванням.
Дані про вплив окремих чин-
ників, пов’язаних з поперед-
ньою міомектомією, на часто-
ту розвитку загрози пізнього
викидня свідчать, що ця пато-
логія у пацієнток обох груп піс-
ля видалення поодиноких міо-
Thus, the dependence between the threatened abortion and pre-term labour in patients with scar
on the uterus after myomectomy from the one side and the reduction of the functional state for the
chorion, due to violations of the implantation process in scar-altered uterus for the other side.
The above trend was more appeared for the pregnant women with placenta localization in the
area of the myomectomy. However, due to the small number of studies (group 1A — 10 women and in
group 2A — 12 females) it was impossible to define the dependence.




в ранні терміни неускладненої вагітності
  Термін Рівень β-ХГ, мМО/л
вагітності, 1-ша група, 2-га група, Контроль,
     тиж. n=59 n=67 n=30
6–7 27 881,2±3855,1 28 103,6±3555,5 28 765,3±2438,2
8–10 145 263,0±3165,3* 168 562,6±2055,2 173 321,2±2845,3
11–12 111 473,3±1338,4* 125 630,7±3421,3 125 561,3±1543,6
13–14 71 158,1±2192,4 69 829,3±1242,2 74 246,4±1742,9
Примітка. У табл. 1–4: * — достовірні відмінності з контрольною групою
(p<0,05).
Таблиця 2
Рівень прогестерону в обстежених вагітних
у терміні 6–14 тиж. вагітності
  Термін Рівень ПГ, нмоль/л
вагітності, 1-ша група, 2-га група, Контроль,
     тиж. n=59 n=67 n=30
6–7 61,3±7,4* 70,6±8,6* 87,6±3,8
8–10 118,3±6,0 110,7±4,2 120,2±3,5
11–12 156,1±7,3 146,7±9,7 158,4±7,2
13–14 178,4±4,6 175,3±4,3 185,7±4,5
15–17  208,2±11,6  203,3±14,4 214,6±8,2
18–20 225,2±14,8 211,4±13,7 221,9±13,4
21–23 236,3±13,7  266,7±11,3* 249,9±10,7
24–27  248,3±12,7 281,1±10,2* 258,3±8,3
28–32 268,4±13,3 283,3±13,4 288,4±14,2
33–36 308,2±12,8 310,2±11,8 320,3±15,8
37–41 345,8±12,6 350,4±10,2 358,2±1,3
матозних вузлів спостерігала-
ся у 20,3 % випадків, а після
видалення множинних вузлів
частота загрози переривання
вагітності була вищою удвічі й
сягала 40,6 % випадків. Після
видалення міоматозних вузлів
невеликих розмірів (до 5 см)
загроза пізнього викидня спосте-
рігалася в обох групах рідше, ніж
при видаленні великих міома-
тозних вузлів (більше 5 см), —
16,9 % порівняно з 27,1 %.
У пацієнток обох груп, що пе-
ренесли операцію з приводу ви-
далення субсерозних міомато-
зних вузлів, загрози пізнього ви-
кидня не діагностовано. Після
видалення інтерстиціальних вуз-
лів, що не деформують порож-
нину матки, ця патологія спосте-
рігалася у 30,5 % вагітних, а
після видалення інтерстиціаль-
них вузлів з центрипетальним
ростом і субмукозним розташу-
ванням — у 47,5 % випадків. Пі-
сля міомектомії з розтином по-
рожнини матки загроза пізньо-
го викидня спостерігалася у
49,2 % пацієнток обох груп, а
без розтину порожнини матки —
у 13,6 % жінок.
У ІІ триместрі найчастішим
ускладненням вагітності у жі-
нок основних груп був загроз-
ливий пізній викидень, який
спостерігався у 4,6 разу часті-
ше, ніж у групі контролю. Клі-
нічно загрозливий пізній вики-
день проявлявся тягнучим бо-
лем унизу живота та попере-
ку. При ультразвуковому до-
слідженні спостерігалося ло-
кальне підвищення тонусу міо-
метрія. Ознаки загрози пере-
ривання вагітності у І і ІІ три-
местрах зберігалися у 23,7 %
жінок 1-ї групи і у 10,4 % у
2-й групі.
Найчастіше загроза перери-
вання вагітності у II триместрі
спостерігалася у жінок з лока-
лізацією плаценти в проекції
рубця на матці, особливо піс-
ля видалення множинних міо-
матозних вузлів; після вида-
лення інтерстиціальних вузлів
з центрипетальним ростом;
при розтині порожнини матки і
видаленні субмукозних вузлів.
Менш значущими чинниками
розвитку загрози пізнього ви-
кидня були розміри видалених
міоматозних вузлів і види на-
прямків розрізів на матці.
Клініка загрози перериван-
ня вагітності у І, ІІ та ІІІ три-
местрах підтверджена зміною
концентрації ХГЛ, Е2 та ПГ у
сироватці крові.
За отриманими результата-
ми дослідження, вміст β-ХГ у
сироватці крові при неусклад-
неному перебігу вагітності до-
стовірно відрізнявся у 1-й гру-
пі в терміні з 8-го по 12-й тиж-
день (р<0,05; табл. 1).
При клінічних проявах загро-
зи мимовільного викидня
у вагітних 1-ї групи знижена
концентрація β-ХГ у сироватці
крові спостерігалася вже в тер-
міні 6–7 тиж. вагітності. Водно-
час зміни концентрації β-ХГ у
крові зберігалися й у 8–9 тиж.
вагітності з максимальними
кількісними значеннями рівня
гормону. У жінок 1-ї групи з яви-
щами загрозливого викидня в
терміні 6–7 тиж. вагітності рі-
вень β-ХГ був достовірно ниж-
чим (р<0,05), ніж при неус-
кладненому перебігу вагітності.
Дані про вміст ПГ у сироват-
ці крові обстежених вагітних
залежно від термінів гестації
наведені в табл. 2.
Як показано у табл. 2, у
вагітних основних і контроль-
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ної груп кількість ПГ у сироват-
ці крові зростала з прогресу-
ванням вагітності. У вагітних
1-ї групи в терміні 6–7 тиж. гес-
тації вміст ПГ був достовірно
нижчим, ніж у контрольній гру-
пі, і становив (61,3±7,4) нмоль/л
(р<0,05). Аналогічна закономір-
ність простежувалася й у жінок
2-ї групи (р<0,05). Достовірної
відмінності між концентрація-
ми ПГ у вагітних 1-ї та 2-ї груп
не встановлено.
До кінця I триместру ва-
гітності (12 тиж.) концентрація
ПГ у сироватці крові пацієнток
основних і контрольної груп
зросла більше ніж удвічі і ста-
новила у жінок 2-ї групи (146,7±
±9,7) нмоль/л, у вагітних 1-ї гру-
пи (156,1±7,3) нмоль/л і у па-
цієнток групи контролю (158,4±
±7,2) нмоль/л. Отримані нами
дані свідчать про відсутність
статистично достовірних від-
мінностей між рівнями ПГ у
вагітних основних і контроль-
ної груп, а також у жінок з руб-
цем на матці незалежно від
тактики їх ведення.
Визначено зростання рівня
ПГ протягом ІІ триместру ва-
гітності, динаміка змін була
менш вираженою порівняно з
його вмістом у крові в I три-
местрі.
Вміст ПГ у жінок 2-ї групи у
15–17 тиж. і у 18–20 тиж. вагіт-
ності достовірно не відрізнявся
від такого в контрольній групі та
становив відповідно (203,3±
±14,4) і (211,4±13,7) нмоль/л
(р>0,05). У подальшому більш
високий вміст ПГ у сироватці
крові вагітних 2-ї групи порів-
няно з групою контролю спо-
стерігався в терміні вагітності
21–27 тиж.
Починаючи з 28-го тижня
гестації, концентрація ПГ у си-
роватці крові вагітних основ-
них і контрольної груп не мала
статистично достовірних від-
мінностей, що дозволяє кон-
стантувати нормалізацію ста-
ну ФПК (рівень секреції ПГ) у
вагітних з рубцем на матці піс-
ля міомектомії, після відміни
препаратів прогестеронового
ряду (призначених вагітним із
клінічними проявами загрози
викидня та/або загрози перед-
часних пологів).
Таким чином, визначення
зниженої концентрації ПГ у си-
роватці крові вагітних з рубцем
на матці у 6–7 тиж. вагітності
є підставою для індивідуаль-
ного визначення дози препа-
ратів гестагенового ряду за
клінічними показаннями.
Дані про вміст Е2 у динамі-
ці у вагітних з рубцем на матці
після міомектомії представле-
но у табл. 3.
Визначено, що вміст Е2 у
вагітних з рубцем на матці
після міомектомії і вагітних
групи контролю прогресивно
збільшується у І триместрі.
Так, у 6–7 тиж. вагітності кон-
центрація Е2 у вагітних 1-ї гру-
пи в середньому становила
(2991,9±953,6) пмоль/л і була
достовірно нижчою, ніж у жі-
нок 2-ї групи і групи контролю
(р<0,05).
У міру прогресування ва-
гітності концентрація гормону
в крові поступово зростала,
проте до кінця І триместру ва-
гітності не мала достовірних
відмінностей за групами ва-
гітних.
При загрозі переривання
вагітності концентрація Е2 у
крові пацієнток основних груп
була зниженою. Під час аналі-
зу індивідуальних значень кон-
центрації Е2 його низький рі-
вень у терміні вагітності 6–
7 тиж. був виявлений у 10,2 %
пацієнток 1-ї групи й у 6,0 % жі-
нок 2-ї групи.
Вміст Е2 у ІІ триместрі ва-
гітності підвищувався в усіх
обстежених жінок, зростаючи
з 15-го до 27-го тижнів у 1,4–
2,5 рази. У вагітних 2-ї групи
вміст Е2 у 15–17 і 18–20 тиж.
вагітності достовірно не відріз-
нявся від такого у контрольній
групі (р>0,05).
У ІІІ триместрі вагітності за-
гроза передчасних пологів у
2,7 разу частіше спостеріга-
лась у жінок 1-ї групи, ніж у па-
цієнток 2-ї групи, і в 3,5 рази
частіше порівняно з групою кон-
тролю. Явища загрози пере-
ривання протягом І, ІІ та ІІІ три-
местрів вагітності зберігалися
лише у 13,6 % жінок 1-ї групи,
а у 10,2 % випадків це закінчи-
лося передчасними пологами.
Серед вагітних 2-ї групи лише
у 2 (3,0 %) пацієнток відбули-
ся передчасні пологи на фоні
загрози переривання протягом
усього терміну вагітності. По-
дібна закономірність зберіга-
лась і при оцінці частоти пре-
еклампсії (20,3 і 11,9 %); затрим-
ки розвитку плода (23,7 і 11,9 %);
плацентарної дисфункції (27,1
і 11,9 %) і порушення об’єму нав-
колоплідних вод (27,1 і 11,9 %).
Лише у 2 (3,4 %) вагітних
1-ї групи виявлено загрозу пе-
Таблиця 3
Вміст естрадіолу в сироватці крові обстежуваних вагітних
  Термін Рівень Е2, пмоль/л
вагітності, 1-ша група, 2-га група, Контроль,
     тиж. n=59 n=67 n=30
6–7 61,3±7,4* 70,6±8,6* 87,6±3,8
8–10 118,3±6,0 110,7±4,2 120,2±3,5
11–12 156,1±7,3 146,7±9,7 158,4±7,2
13–14 178,4±4,6 175,3±4,3 185,7±4,5
15–17 208,2±11,6 203,3±14,4 214,6±8,2
18–20 225,2±14,8 211,4±13,7 221,9±13,4
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редчасних пологів після вида-
лення субсерозних міоматоз-
них вузлів. Після видалення
інтерстиціальних вузлів з цен-
трипетальним ростом загроза
передчасних пологів зафіксо-
вана у 30,5 % пацієнток обох
груп. Частіше загроза перед-
часних пологів спостерігалася
після видалення інтерстиці-
альних вузлів з центрипеталь-
ним ростом і субмукозних вуз-
лів (33,6 %). Загроза передчас-
них пологів після міомектомії
з розтином порожнини матки
відмічалась удвічі частіше
(27,1 %), ніж після операцій
без розтину порожнини матки
(13,6 %).
Отже, загроза передчасних
пологів значно частіше спосте-
рігалася у жінок після 35 років
з локалізацією плаценти в про-
екції рубця на матці після мі-
омектомії. Перебіг вагітності іс-
тотно обтяжував факт вида-
лення поодиноких лейоматоз-
них вузлів більше 5 см у діа-
метрі, а також інтерстиціаль-
них вузлів з центрипетальним
ростом і субмукозних вузлів з
розтином порожнини матки.
Плацентарна дисфунція піс-
ля видалення множинної лейо-
міоми траплялася приблизно
з однаковою частотою у паці-
єнток обох груп (16,9 і 16,4 %).
Значно частіше ЗРП розвива-
лася після міомектомії з розти-
ном порожнини матки (30,6 %),
ніж без розтину порожнини
матки (10,2 %).
Естріол — стероїдний гор-
мон, що значною мірою відоб-
ражає стан фетоплацентарної
системи. Під час вагітності
до 90 % естрогену в сироватці
крові матері представлено у
вигляді Е3. При прогресуванні
вагітності рівень даного гор-
мону різко зростає з початку
II триместра. Дані про вміст Е3
у сироватці крові вагітних ос-
новних і контрольної груп на-
ведено у табл. 4.
Визначено, що вміст Е3 у
вагітних як основних, так і кон-
трольної груп зростав з 15-го до





у вагітних основних і контроль-
ної груп. Водночас у вагітних
із розвитком ЗРП наприкінці
II триместру виявлено незначне
зниження рівня Е3, починаючи
з 21-го тижня вагітності.
Рівень ТБГ у вагітних з руб-
цем на матці після міомектомії
у I триместрі гестації (8–10 тиж.)
дорівнював у 2-й групі (15,92±
±7,12) мкг/мл, у 1-й групі —
(14,17±5,12) мкг/мл і в контроль-
ній групі — (13,58±4,70) мкг/мл
(р>0,05). У II і III триместрах
вагітності середні концентрації
ТБГ у досліджуваних групах
становили: у 2-й групі — (48,28±
±19,60) і (166,360±57,933) мкг/
мл, у 1-й групі — (51,62±
±6,30) і (145,4±62,1) мкг/мл, у
контрольній групі — (57,69±
±3,30) і (149,2±17,3) мкг/мл
відповідно (р>0,05).
Порівняльна оцінка середніх
значень концентрації ТБГ як
маркера плодової частини пла-
центи у вагітних 1-ї та 2-ї клі-
нічних груп не виявила досто-
вірних відмінностей від його
кількісних параметрів у жінок із
фізіологічним перебігом вагіт-
ності. Тим же часом слід за-
значити, що як у вагітних 1-ї,
так і 2-ї груп високі концентра-
ції ТБГ у сироватці крові визна-
чалися у жінок з клінічною сим-
птоматикою загрози мимовіль-
ного викидня і частковим від-
шаруванням хоріона.
За нашими даними, у I три-
местрі вагітності середня кон-
центрація АМГФ у жінок конт-
рольної групи сягала (1533,5±
±105,3) мг/мл, у 1-й групі —
(1467,6±132,4) мг/мл і у 2-й гру-
пі — (1304,40±71,97) мг/мл.
Концентрація АМГФ не мала
достовірних відмінностей не-
залежно від тактики ведення,
а також порівняно з контроль-
ною групою (р>0,05).
Рівень ПАМГ-1 при фізіоло-
гічному перебігу вагітності в
терміні 23–26 тиж. у середньо-
му становив (20,8±9,3) нг/мл, у
2-й групі — (27,40±1,25) нг/мл
і в 1-й групі — (21,10±1,97) нг/мл.
Достовірної статистичної різ-
ниці між концентрацією дано-
го білка залежно від зони пла-
центації не виявлено (р>0,05).
У ІІІ триместрі вагітності в усіх
пацієнток відбувалося посту-
пове зниження рівня ПАМГ-1 і
до 31–34 тиж. вагітності його
показники були в межах (17,4±
±7,8), (21,6±2,5) і (19,3±2,8) нг/мл
відповідно (р>0,05).
Дані тенденції менш вира-
жені у жінок, у яких хірургічна
енуклеація вузлів, незалежно
від їх топографії, проведена з
урахуванням функціональної
анатомії органа, з повноцінним
Таблиця 4
Вміст естріолу у сироватці крові обстежених вагітних
  Термін Рівень Е3, пмоль/л
вагітності, 1-ша група, 2-га група, Контроль,
     тиж. n=59 n=67 n=30
15–17 7,34±0,50 7,9±0,6 6,8±0,9
18–20 10,2±0,3 9,8±0,4 11,1±0,7
21–23 18,1±0,6 17,1±1,2 19,5±0,8
24–27 20,3±0,8 19,8±0,6 21,4±0,9
28–32 29,9±5,2 28,57±2,20 30,57±2,30
33–36 47,2±6,8 45,2±7,1 47,16±3,30
37–41 70,1±5,7 69,2±6,4 74,3±8,6
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відновленням кровопостачан-
ня в зоні втручання (у подаль-
шому). Результати гемодина-
мічних змін наведені нами в
публікації [14].
Висновки
1. Визначено, що в обсте-
жених пацієнток найбільше
відрізнялися концентрації β-ХГ,
Е2 та ПГ, рівень цих гормонів
був достовірно нижчим у жінок
1-ї групи порівняно з 2-ю гру-
пою, особливо у вагітних із клі-
нікою загрози переривання ва-
гітності й абортом, що розпо-
чався.
2. У вагітних 1-ї та 2-ї груп
високі концентрації ТБГ у си-
роватці крові визначалися при
клінічній симптоматиці загро-
зи мимовільного викидня і
частковим відшаруванням хо-
ріона.
3. Аналіз вмісту АМГФ у си-
роватці крові вагітних у пері-
од з 7-го до 12-го тижнів гес-
тації показав тенденцію до
більш низького його рівня у жі-
нок 1-ї та 2-ї груп порівняно з
таким у вагітних контрольної
групи.
4. При оцінці концентрації
ПАМГ-1 спостерігалася тенден-
ція до підвищення рівня білка
у 1-й і 2-й групах порівняно з
групою контролю, що відоб-
ражало наявність ЗРП у паці-
єнток з рубцем на матці після
міомектомії.
Таким чином, не виключена
можливість зв’язку стану за-
грози переривання вагітності у
пацієнток з рубцем на матці пі-





Ці тенденції були більш ви-
ражені у вагітних, у яких пла-
цента локалізувалась у зоні
міомектомії. Однак у зв’язку
з невеликою кількістю дослі-
джуваних (в 1А групі — 10 жі-
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В предлагаемой статье авторы обобщили материалы, представленные в научной литера-
туре, и приобретенный собственный опыт применения полимерных клипс у больных острым
калькулезным холециститом с вирусами гепатитов В и С в клинике неотложной хирургии. Из
1832 прооперированных больных острым холециститом у 149 (8,1 %) были хронические гепа-
титы В и С. В исследовательскую группу вошли 73 (48,99 %) пациента с острым холециститом
на фоне хронических гепатитов, проходившие лечение с 2013 по 2015 гг., у которых при обра-
ботке и лигировании пузырного протока и пузырных сосудов использовали клипсы по типу
Hem-o-lock. Клипирование пузырного протока и сосудов полимерными клипсами позволило в
послеоперационном периоде использовать при необходимости магнитно-резонансную томо-
графию.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, острый холецистит, хронический гепатит, по-
лимерные клипсы.
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THE USE OF PLASTIC CLIPS IN PATIENTS WITH ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS IN
PATIENTS WITH HEPATITIS
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In the proposed article, the authors summarized the material presented in the scientific literature
and personal experience gained by the use of plastic clips in patients with acute calculous cholecystitis
in patients with Hepatitis B and C in hospital of emergency surgery From 1832 operated patients with
acute cholecystitis 149 (8.1%) had chronic hepatitis B and C. The experimental group included 73
(48.99%) patients with acute cholecystitis against the background of chronic hepatitis B who were
treated from 2013 to 2015 and in which the processing and vesical duct ligation and vesical vessels
using clips the type of Hem-o-lock. Clipping cystic duct and vessels polymer clips allowed postoperative
use if necessary MRI. Use of plastic clips not extend the time of surgery without increasing the number
of postoperative complications and the average number of bed days.
Key words: cholelithiasis, acute cholecystitis, chronic hepatitis polymer clips.
repro-ductive performance before and
after surgery.  Hum. Reprod 2014; 14;
7: 1735-1740.
10. Tinelli A. (Eds.) et al. Uterine
myoma, myomectomy and minimally
invasive treatments 2015. 281 p.
11. Zelinskiy O.О., Zhovtenko
O.V. Patent on the useful model
“Method of performing myomectomy
during the caesarian section” MPC
(2014. 01): A61V1 17 00. N u 2013
13842. Request 29.11.2013. Publ.:
25.04.2014.
12. Nazarenko G. I. Laboratory Me-
thods in Clinical medicine. Moscow,
Meditsina 2014-389 p.
13. Spel lacy W.N.,  Facog Le
Maire W.J., Busi W.C. Plasma Growth
Hormone and Estradiol Levels in
Women with Uterine Myomas. Obstet-
rics & Gynecology  2012. 40: 829-
834.
14. Zhovtenko O.V. Condition of
uterine hemodynamics at pregnant with
scar on uterus after conservative my-
omectomy. Odess. Medits. zhurnal
2016; 5: 71-75.
Надійшла 11.01.2017
Рецензент д-р мед. наук,
проф. Н. М. Рожковська
